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Einmal mehr: interventionelle
Endoskopie erspart Laparotomie

Anamnese

Wir berichten über einen 57-jährigen
sonst gesunden Patienten, bei dem im
Rahmen einer Vorsorgeuntersuchung
okkultes Blut im Stuhl nachgewiesen
wurde. Weitere Erkrankungen waren
nicht zu erfragen.

Klinischer Untersuchungs-
befund

Adipositas, 178cm, 117kg, der übrige
körperliche Untersuchungsbefund war
unauffällig. Der rektal-digitale Befund
war ebenfalls unauffällig.

Klinische Chemie:
Unauffälliges Blutbild und Erythro-

zytenindizes. Kein Eisenmangel. Milde

D Wie lautet Ihre Diagnose?

Hypercholesterinämie ohne weitere pa-
thologische Befunde.

ApparativeDiagnostik

Die durchgeführte Ösophagoduodeno-
skopie zeigte einen regelhaften Schleim-
hautbefund ohne Nachweis einer Blu-
tungsquelle, anschließend erfolgte die
Ileokoloskopie. Endoskopisch war das
terminale Ileum unauffällig, im Kolon
selbst fand sich eine linksseitige Kolon-
divertikulose ohne Zeichen der akuten
oder durchgemachtenDivertikulitis. Der
Hauptbefund, der ursächlich für den ok-
kulten Blutnachweis verantwortlich ist,
fand sich jedoch im 18–20cm ab ano
(. Abb. 1).

Abb. 18 Polyp in einemDivertikelostiummit
Ausdehnungbis in denDivertikelgrund

Therapie und Verlauf

Der klaren Indikation zur Entfernung
des Polypen folgte die Frage des anzu-
wendenden Resektionsverfahrens. Da
dem Divertikel die stabilisierende Mus-
kulatur fehlt, ist eine Schlingenresektion/
Mukosaresektion mit einem deutlich er-
höhten Perforationsrisiko verbunden.
Eine endoskopische Submukosadissekti-
on ist nur bei divertikelnahenAdenomen
beschrieben und nicht bei Adenomen,
die bis in den Divertikelgrund reichen
[1]. Alternativ ist die operative Sigma-
resektion ohne Berücksichtigung der
individuellen Risikofaktoren als Über-
therapie anzusehen und nur als Ultima
Ratio zu erwägen. Interdisziplinär haben
wir uns zur Durchführung einer Voll-
wandresektionentschlossen.Kasuistiken

sind beschrieben [2, 3]. Der Patient wur-
de über dieses Vorgehen gemeinsam mit
unseren chirurgischen Kollegen aufge-
klärt. Wegbereitend für den technischen
Erfolg ist der Divertikeldurchmesser.
Dieser muss so bemessen sein, dass der
komplette Divertikelmund in das Full
Thickness Resection Device (FTRD-Sys-
tem) passt und der Clip nach Resektion
des nach intraluminal luxierten Diverti-
kels die komplette Kolonwand adaptiert.
Ist dies nicht der Fall und der Clip ad-
aptiert nur Reste des Divertikelhalses,
droht die Perforation.

In diesem Fall gelang es, nach Mar-
kierung des Divertikelmunds durch Ar-
gonplasmakoagulation unter Mitnahme
des Polypen das Divertikel mittels Zange
des FTRD-Systems komplett nach intra-
luminal zu mobilisieren. Das komplet-

te Divertikel konnte samt Ostium und
der zirkumferenziellen Markierungen in
das FTRD-System gezogen und reseziert
werden (. Abb. 2). Der Clip hat die kom-
plette Kolonwand gefasst.

» Diagnose: Im Sigma fand
sich in einem Divertikel ein
flacher Polyp der sich über
den Divertikelmund bis in den
Divertikelgrund zieht

Der postinterventionelle Verlauf war
komplikationslos, der Patient wurde
am 3. Tag nach Intervention entlassen.
Histologisch wurde in den Randberei-
chen eine Vollwandresektion bestätigt,
der Polyp entsprach einem tubulären
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Abb. 28 Das Divertikelmit Polyp lässt sich
komplett in das FTRD-Systemmobilisieren.
FTRD Full Thickness resectionDevice

Adenom mit „low grade“ intraepitheli-
aler Neoplasie und war in toto entfernt
(. Abb. 3). Die endoskopische Kontrolle
nach 9Monaten zeigte eine kleine Narbe
an der Abtragungsstelle, der Clip war
nicht mehr vorhanden.

Fazit für die Praxis

4 Adenome innerhalb von Kolondiver-
tikeln sind selten und die etablierten
endoskopischen Resektionsverfah-
ren bergen ein hohes Perforationsri-
siko.

4 Die Vollwandresektion mittels Full
Thickness resection Device (FTRD) ist
eine sichere Methode zur kompletten
Resektion des adenomtragenden
Divertikels.

4 Vorrausetzung ist, das das Divertikel
nach intraluminal zu mobilisieren ist
und das Divertikelostium komplett
in das FTRD-System passt, sodass
der Clip die komplette Kolonwand
adaptiert.
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Abb. 39 Tubuläres
Adenommit „low
grade“ intraepithe-
lialer Neoplasie
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